] VICERRECTORIA DE ServiosContlesTore 15
' ASUNTOS ESTUDIANTILES e 2
)Y COMUNITARIOS

INFORME MEDICO

Sr. Doctor:
Con motivo de acreditar el gasto en salud del estudiante o de alguno de los integrantes de su grupo
familiar, se solicita a usted, aportar la Informacion requerida.
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Examenes

Monto promedio mensual de gastos: $

Fecha: oo,

Médico Tratante

(Timbre de Institucion Responsable)



